. EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
OBSTRUCCION DE ORIGEN PROSTATICO

Por el Dr. REED N, NESBIT

(Traduccién y Relato por el Dr. LEON D. ARRUES)

El cuidado de los pacientes que sufren de obstruccién urinaria ocasionada
por enfermedades prostaticas, ha ocupado siempre un importante lugar en la
prictica diaria, pero hoy es un problema de mayor magnitud porque durante
los Gltimos cincuenta afios el aumento de nuestra poblacién, y el deseo de vi-
vir placenteramente la ancianidad, ha aumentado en gran proporcidén el nimero
de los prostaticos con trastornos en la evacuacién, y que concurren a las
clinicas.

La causa exacta de la hipertrofia prostatica benigna en el hombre, es
desconocida: no obstante, hay una real evidencia que los factores enddcrinos
juegan un importante papel, punto de vista reafirmado por el hecho de que
los eunucos, castrados antes de los 25 a los 30 afios, no padecen de esta
afeccion. '

Este hecho fué observado por los cirujanos del siglo XIX, quienes reali-
zaban orquidectomias para el tratamiento del prostatismo. White, de Fila-
delfia, publicé una serie de casos tratados de esta manera en 1893, y deter -
miné que muchos de esos pacientes experimentaban gran mejoria después de
la castracion.

La opinién contemporinea invalidé las publicaciones de White y la
orquidectomia por obstruccién prostitica cayd en desuso. Recientemente
Huggins ha reinvestigado aquellos hechos y encontré que la castracidén tiene
efecto sobre la prostata hipertrofiada. por la transformacién que sufre el epi-
telio que siendo_cuboide se hace aplanado, o también atréfico: pero, el arma-
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z6n fibro-muscular de la glindula no muestra proceso de metaplasia, y es
insignificante o nula la disminucién global del tamafio de lIa misma.

Recientemente endocrindlogos y urdlogos han administrado hormonas
estrogenas a enfermos con hipertrofia prostdtica y obstrucciéon urinaria. Me-
jorias sintomaticas han sido obtenidas en pocas oportunidades; la mayoria de
los observadores ha encontrado muy pocos cambios en el examen objetivo de
la glandula prostitica.

Nuestra propia experiencia en el tratamiento por las hormonas es real-
mente desalentador. Pacientes que tratamos en el Hospital Universitario de
Ann Arbor con hormonas estrdgenas, apenas si han experimentado leves
mejorias sintomdticas; pero, en ningiin caso logramos determinar una dismi-
nucién evidente en el tamafio del adenoma.

La mejoria del prostatismo es, pues, obra exclusiva del tratamiento qui-
rirgico, y existen hoy tres tipos de operacién llamadas a ser utiles para este
fin: prostatectomia suprapublica, perineal, y transuretral.

Cada una de estas tiene su mérito y sus desventajas, y ninguna de elias
puede decirse que es ideal para todos los casos.

Las técnicas de la prostatectomia perineal y suprapubica han sido pues-
tas en practica durante un largo periodo de tiempo y corrientemente acepta-
das por la mayor parte de los urélogos. Menos cirujanos se han familiariza-
do con la reseccién transuretral por el hecho de su reciente desarrollo en el
campo de la cirugia prostitica. Es, pues, mi propdsito en el presente trabajo,
estudiar el rol de la reseccién transuretral, en este importante problema que
es el tratamiento de la obstruccién uretral debida a la hipertrofia benigna de
la proéstata.

La reseccidén transuretral no es un método nuevo; por el contrario es
quizéd uno de los primeros que se intentaron para el tratamiento de la obs-
truccién.

El prostatismo fué reconocido como entidad moérbida en los comienzos
del siglo XIX, y ademdis de la prostatectomia suprapubica los cirujanos, en la
era Listeriana, intentaron el tratamiento siguiendo la via uretral.

En esta época existian litotomistas muy expertos y cirujanos adeptos a
la uretrotomia interna, y es a ellos a quienes debe reconocerse las primerass
observaciones sobre prostatismo, ya que aprendieron a diferenciarlo de los
trastornos de obstruccién, debidos a los cdlculos y a las estrecheces uretrales
(claro estd que ningin tratamiento fué ideado para mejorar dicha obstruc
cién). El tratamiento quirdrgico recién fué intentado después, en la era de la
asepsia y la -anestesia.

En 1806 Sir William Blizard efectué el primer intento de reseccion
transuretral por prostatismo, “‘efectuando la divisién de la préstata. mediante
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un doble surco practicado a ambos lados, e introduciendo por via uretral un
conductor sobre el cual se deslizaba el instrumento cortante’”. Esta operacién
era una simple adaptacién de la litotomia perineal. La intervencién no se
popularizé ni fué realizada por ningin otro cirujano de esa época.

La segunda improvisacién para la mejoria de la obstruccién (en este
caso uretrotomia interna), fué la empleada por Stafford y presentada por él,
publicada en el Journal de Medicina y Cirujia de Edimburgo, en 1831,
Guthrie usa un tipo similar de instrumento para la incisién de la contractura
inflamatoria del cuello vesical. Una lesién descripta por él en 1834 —la a-
mé barra mediana— término que se siguié usando durante una centuria.

Una tercera improvisacién (en este caso se usd el litotritor), fué reali-
zada por French, contemporaneo de Stafford, Mercier, y otros; usando con
filo una de las ramas del litotritor trataban de incindir la lesién obstructiva.
Pero, la operacién propuesta y realizada en Francia no tuvo éxito. El aban-
dono de todas esas técnicas ¥ sus fracasos se debieron a que solo se efectuaba
el corte y divisién del tumor y no la reseccion; habia también un alto por-
centaje de mortalidad debido a la hemorragia.

Bottini .en 1887, anuncié el perfeccionamiento de su gilvanocauteric
que usaba como incisor, Y que no era mas que una modificacién del litotritor,
tal como lo habia hecho la antigua escuela Francesa, pero provisto de una
hoja cortante de platino, en vez de la antigua hoja de acero que temia el apa-
rato de sus predecesores; la hoja del aparato de Bottini fué conectada a una
fuente de energia eléctrica con productores aislados.

El instrumento de gilvano-cauterio fué disefiado para producir la des-
truccion del tejido y lograr asi la mejoria.eventual de la lesion obstructiva.
La grave desventaja del método era que el operador debia trabajar a ciegas.

En 1900 Freudember intenté subsanar esta dificultad agregando a este
instrumento un sistema de lentes, pero las dificultades que se le presentaron
lo obligaron a abandonar el método después de varios intentos. Otras mo-
dificaciones al aparato de Bottini fueron realizadas por Goldschmidt en
Alemania y Wishard y Cheetwood en Estados Unidos. Todos estos ins-
trumentos dieron resultados poco aleccionadores. Faltaba quizi lo mas eficaz
que era el medio de efectuar la hemostasia y la escisién del tejido prostatico;
el mejor de los resultados obrenidos por su uso era relativamente pobre y
muy pocos de los pacientes obtenian alguna mejoria en su sintomatologia.

Siguieron luego una serie de uroélogos intentando la reseccién del ade-
noma de la préstata por via uretral, en América y en Europa; algunos por
métodos mas simples y otros mds expuestos, y nuevamente sus intentos fra-
casaron y cayeron en desuso.

La exclusién de. este medio trajo el desarrollo y perfeccionamiento de



124 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

la prostatectomia a cielo abierto, que por cierto fué adoptada por sus brillan-
tes resultados, en relacién a todos los métodos transuretrales intentados ante-
riormente. Otros veinticinco afios debieron pasar hasta que el moderno re-
sectoscopio fué diseiado. Mientras tanto, se perfeccioné mas y més la pros-
tatectomia suprapibica y perineal que cada vez daba mejores resultados, a
medida que Ia preparacién previa del enfermo se realizaba, colocandolo en las
mejores condiciones.

El moderno resectoscopio debe su existencia a tres factores: la lampara
incandescente, la corriente de alta frecuencia y la camisa fenestrada.

La lampara incandescente fué inventada por Edison en 1879 y utilizada
por primera vez con éxito para examinar la vejiga, por Nitze y Leiter
en 1887. ,

El descubrimiento de la corriente de alta frecuencia y su aplicacién a
la cirugia, constituye el segundo factor primordial para la evolucién del re-
sectoscopio.

En 1888 Hetz logr aobtener corriente oscilatoria de aita frecuencia, y
D'Arsonval en 1890 descubre que corrientes de mas de 10.000 oscilaciones
por segundo, pueden pasar a través del organismo sin causar otra sensacién
que calor; observacién que permitié la aplicacién de la corriente de alta fre-
cuencia en el tratamiento de la artritis, enfermedades musculares y del sistema
nervioso.

José Rivieri, un médico parisiense, mientras se empleaba ¢l aparato pa-
ra diatermia de alta frecuencia de D’Arsonval, observé que al tomar uno de
los electrodos, accidentalmente saltaba una chispa al ponerse éste en contacto
con la piel. También noté que el efecto de la chispa no producia grandes
trastornos ni quemaduras muy intensas.

La primera aplicacién de la corriente de alta frecuencia en Urologia fué
hecha por Edwin Beer quien en 1910 describié la técnica de su aplicacién a
través del citoscopio. para la destruccién de un tumor de la vejiga. El des-
arrollo de esta técnica es uno de los més grandes avances en la historia de la
Urologia, pues ello marcé la huella para los métodos posteriores demostrin-
dose que la corriente de alta frecuencia podia ser utilizada bajo el agua; pero,
el desenvolvimiento y el progreso de la corriente de alta frecuencia capaz de
ser utilizada para el corte y la electrocoagulacién sélo se Ilegd a perfeccio-
nar en 1931,

El tercer descubrimiento esencial para la moderna reseccién transuretral
fué el principio del tubo fenestrado.

Con la invencién de su instrumento para el “‘punch’” en 1909, el doctor
Hugh H. Young creé el primer aparato para la reseccién transuretral, y su
propdsito fué exclusivamente la escisién del tejido de obstruccién del cuello
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de la vejiga, y ésto lo hacia engarzando el tejido dentro de la fenestra. Young
lo cortaba por medio de un cuchillo tubular que corria dentro de la camisa
del instrumento.

Fl principio del tubo fenestrado evolucioné desde el desarrollo y se mo-
dificaron los equipos usados para el tratamiento de la obstruccién prostatica.
Todos los instrumentos que se emplearon en un comienzo para esta opera-
cién eran improvisados y ninguno de ellos efectuaba satisfactoriamente la
escisién del tejido.

En “punch’ de Young no permitia al cirujano inspeccionar el campo
operatorio en toda su amplitud mientras se efectuaba los cortes, y también
lo obligaban a trabajar ciegamente: ademds, no estaba provisto de un medio
para controlar las hemorragias.

El instrumento, mis tarde perfeccionado por Braash, Caulk, y otros,
subsané en parte las deficiencias. En 1926 Bumpus modifico el C1tOscopio
de visién directa de Braash ,colocindolo, ademids, en el extremo de la fenestra
y usaba ademéis un cuchillo tubular. la hemorragia era cohibida con co-
rrientes de alta frecuencia, pot electrocoagulacién a través de un electrodo fle-
xible. Es, pues, 2 Bumpus, al que se debe acreditar el mérito de haber sido
¢l primero en disefiar un aparato totalmente unificado para efectuar la pros-
tatectomia transuretral.

El aproveché los tres inventos incorporados a un solo instrumento ha-
ciendo exitosa la reseccién transuretral: la lampara incandescente, la corriente
de alta frecuencia, v el tubc fenestrado.

Otro de los grandes perfeccionamientos fué la aparicion del instrumento
de Maximiliano Stern, al cual se le proveyd de una lente en sistema, que
permitia la visién del campo operatorio. En este instrumento se empled la
camisa fenestrada; pero, el cuchillo tubular fué reemplazado por un ansa de
tungsteno con la cual el tejido prostitico se incide mediante el pase de 1a co-
rriente de alta frecuencia.

El resectoscopio de Stern (él lo llamé asi), fué el precursor de nuestros
actuales instrumentos, pero tampoco fué muy satisfactorio su.resultado, pues
la corriente de alta frecuencia entonces disponible era inadecuada para el corte
bajo ¢l agua.

Mc Carty mejord el aparato de Stern colocandole una camisa de baque-
lita, vy moviéndola por medio de un dispositivo especial.

Esto dié grandes ventajas que luego se reafirmaron con la adaptacion
de las lentes para la visién desde distintos angulos y el desarrollo de la co-
rriente de alta frecuencia mas eficiente para estos fines.

Realmente el resectoscopio actual, es producto del genio inventor mo-
derno. Con este legado el cirujano es capaz de resecar gran parte del tumor
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sin llegar a la destruccién de los tejidos. Se puede orientar dentro del campo
operatorio mejor, y ayudado por el sistema de lentes empleado en los mo-
dernos instrumentos es capaz de localizar toda la estructura dentro del campo
operatorio. La hemorragia es perfectamente controlada en todo momento,
y empleando instrumentos mediante los cuales queda libre la otra mano, el
cirujano puede realizar la palpacién rectal, estando provisto asi de la sensa-
¢idén tactil tan bien como la guia visual de control, durante la operacién.

El reseccionista practico es capaz de resecar toda la préstata enferma con
una cuidada y meticulosa técnica operatoria, obteniendo una baja mortalidad
y resultados finales comparables con aquellos obtenidos por los cirujanos en
la prostatectomia abierta.

Desde el punto de vista del paciente, la ventaja mds importante de la
prostatectomia transuretral, es la concerniente a la seguridad de la operacién,
al mayor confort durante la hospitalizacién, y la corta duracién de la inca-
pacidad que resulta de esta operacién, asi como también la excelencia de sus
resultados.

La mejor garantia que los pacientes obtienen ventaja es la gran cantidad
de adeptos, quienes habiendo sido informados por otros operados prefieren
y eligen este método operatorio; pero, existen algunas ventajas en esta ope-
racidén, que deben ser analizadas v discutidas. Sin embargo, debe afirmarse
que ello depende sobre todo de la habilidad con que se ejecuta su técnica.

El control de la hemorragia durante la resecciéon, puede ser realizado en
todo momento por el empleo sistematico de la técnica operatorio, y nunca la
hemorragia como complicacién, es tal, que necesite el taponaje suprapibico.
Asi mismo si el reseccionista es habilidoso no debe usar la corriente cortante,
excepto cuando estd perfectamente orientado y debe reconocer muy bien las
regiones vulnerables para evitar traumatizarlas con el resectoscopio.

Durante los doce afios pasados, sobre mil resecciones transuretrales que
se efectuaron en el Hospital Universitario de Michigan, nunca se vié la rup-
tura de la vejiga y nunca el recto ha sido lesionado por el resectoscopio. Cua-
tro pacientes tuvieron transvasacién de orina por ruptura de la cdpsula, y
s6lo tres pacientes tuvieron incontinencia de orina.

Teniendo en cuenta el hecho de que casi la ‘mitad de los casos fueron
realizados por médicos residentes, que cambian casi todos los afios, puede
considerarse que las complicaciones que mencionamos pueden evitarse cuando
se trabaja con meticulosa técnica y cuidado.

Hay algunas complicaciones post-operatorias que deben prevenirse, ya
que ocurren a veces y son faciles de control. La inadecuada reseccion en can-
tidad, es la mayor parte de las veces responsable de los malos resultados.

En los primeros tiempos de la reseccién transuretral, los cirujanos que
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la efectuaban creian que sélo era necesario resecar una pequefia cantidad de
tejido prostatico, para evitar la obstruccidn. Nosotros conocemos ahora que
la reseccién incompleta de la masa adenomatosa, es seguida a menudo por la
persistencia de la retencién, orinas turbias e infectadas, repeticién de las he-
maturias y disuria.

Estas desagradables secuelas no deben ocurrir cuando se efectia una
completa reseccién.. Otra complicacién post-operatoria, es la estrechez trau-
matica de la uretra. Esto ocurre y se observa frecuentemente cuando se em-
plean aparatos de calibre grande y que no se acomodan a todas las uretras.

Las estrecheces pueden ser evitadas si el cirujano tiene sumo cuidado en
la introduccién del instrumento y trata de no traumatizar la uretra; también
conviene efectuar uretrotomia perineal cuando el aparato no entra con toda
facilidad.

La opinién ya ha sido expresada de que el porcentaje de las obstruccio-
nes por estrecheces uretrales son insignificantes, y poco mas o menos las mis-
mas que siguen a la suprapubica, y no son un impedimento para la reseccién.

Nosotros sabemos que la recidiva de la hipertrofia de la prostata puede
observarse en cualquiera de las intervenciones, y todos los cirujanos han visto
recidivas consecuentes a la reseccién tanto por via suprapubica como por via
perineal. Sélo la extirpacién de la glandula hasta su capsula anatodmica pue-
de considerarse como medida profilictica para la recurrencia del adenoma.

Nosotros hemos tenido oportunidad de intervenir a un anciano que ha-
bia sido tratado anteriormente en dos oportunidades por via quirdrgica alta.
Estas y otras experiencias similares indican claramente que la recidiva del
adenoma de prostata puede ocurrir sea cual fuere el mtéodo de tratamiento,
y ello mantiene la razén de que la recidiva de la hipertrofia ocurra a conse-
cuencia de Ia mayor o menor perfeccién con que se ha efectuado la reseccién
transuretral, y sobre todo, de la cantidad total de tejido que se ha liberado.

En los primeros tiempos de la reseccién, la recurrencia del adenoma era
mucho mas frecuencia que en la actualidad, en que la habilidad del cirujano
permite la reseccién de casi todo el tejido adenomatoso. '

Es evidente que la reseccién transuretral tiene sus grandes ventajas sobre
la supra-pubica y la perineal, en aquellos casos en que la reseccion puede ser
realizada con toda destreza y bajo condiciones ideales; la desventaja esencial
de la operacién depende de las imperfecciones de su realizacién. La medida
del éxito que han obtenido algunos servicios que se han dedicado conciente
y pacientemente al perfeccionamiento de la reseccién, nos parece justificar el
esfuerzo realizado en esos centros.

La técnica de Ia reseccion transuretral no depende de una sola maniobra
ni de circunstancias aprendidas al azar: es un procedimiento que tiene sus
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dificultades, y la principal de ellas es que alcanza su perfeccién después de
una larga y paciente experiencia. El cuidado en la direccién de la reseccién
como en la prostatectomia a cielo abierto, puede no teaer efectividad; pero,
el hecho de que sea un procedimiento que tiene dificultades, no puede ni debe
proscribirla. [a complejidad de una técnica no puede condenar un procedi-
miento.

No hay razén, sin embargo, por fa cual la dificultosa técnica de la re-
scecién la haga inabordable en la cirugia endoscopica y el cuidado con el cual
el médico asistente hace su practica en ella, puede disipar el concepto de ope-
racién dificultosa.

Una descripcidon técnica de }a reseccion transuretral no puede ser reali-
zada en el poco espacio en que deben ser escritas estas carillas; pero, pueden
resumirse algunas de las mdas importantes maniobras mediante las cuales se
alcanzan conocimientos que nos familiaricen con esta intervencion.

La masa adenomatosa es resecada por medio de una serie de maniobras
circulares destinadas a efectuar el corte de trozos grandulares, desde la parte
donde se hallan los vasos periféricos que son subsidiarios de los que existen
en la capsula. Por estas maniobras circulares el cirujano es capaz de resecar
la mayor parte de la glandula con gran facilidad y exactitud, y la fragmen-
tacién v escisién de las masas vascularizadas es realizada con un maximuin
de seguridad y un minimum de pérdida sanguinea.

Cuando el tejido glandular es cortado en esta forma el cirujano es capaz
de obtener gran cantidad de él en un corto espacio de tiempo, porque las ma-
niobras basicas de la intervencién (la maniobra circular), son esencialmente
las mismas.

En los casos de glandulas grandes o pequenas, la fragrhentacién y re-
mocién de las masas vasculares aisladas, comprometen la menor parte del
tiempo total. Cuando la proéstata es resecada de esta manera, el cirujano es
capaz de obtener una gran cantidad de tejido en el menor tiempo posible.

En la mayor parte de los casos las maniobras se realizan en tres zonas:
la intravesical, que corresponde a la parte glandular proyectada dentro de la
vejiga comprendiendo por lo general el 16bulo mediano agrandado, y los la-
terales si se hallan muy hipertrofiados; la segunda, comprende la zona ade-
nomatosa que habita la fosa prostitica. l.a parte que resta ocupa el apex de
la fosa.

La reseccién del tejido en todas estas regiones es facilitada por la percep-
cién de las tres dimensiones a la cual contribuyen la palpacién rectal, mien-
tras la operacién progresa.

Las indicaciones de la reseccién son las mismas que las de la prostatec-
tomia. Ordinariamente el diagnéstico de prostatismo es ficilmente realizable.
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En algunos casos. no obstante. los antecedentes son tan importante scomo 1
misma observacion clinica. En los casos dificultosos en que existen dudas, el
diagnéstico debe establecerse después de una prolija observaciéon del enfermo.

El sintoma mas importante del prostatismo es la retencién que puede
llegar a adquirir distintos grados, desde la retencion completa hasta la ligera
disuria que no permite advertir al enfermo que su orina no se evaciia total-
mente.

No es poco corriente encontrar pacientes en los cuales no hay evidencia
de obstruccidén, y que ni siquiera han notado disminucién en la forma y pro-
yeccién del chorro de orina. En estos casos el cambio se produce tan lenta-
mente que el paciente no lo percibe y la alteracién de la funcién es notada
por éste recién cuando se efectiia la reseccién y se reintegra totalmente Ia mic-
cién a la normalidad.

Nosotros hemos observado muchos pacientes en los cuales encontramos
gran cantidad de orina residual, cuyas vejigas estaban groseramente trabecu-
ladas, pero que insistian en que no tenian ningun trastorno miccional. Estos
pacientes eran los primeros sorprendidos cuando, después de la reseccidn, eva-
cuaban tan bien su vejiga que entonces, comparativamente se¢ convencian de
su anormalidad pre-operatoria, anteriormente ignorada por eilos.

Sintomas asociados a la retencién que permiten hacer el diagndstico de
prostatismo son la polaquiuria, nicturia ,hematuria a repeticidén, o infeccion
recurrente del tractus urinario. Estos dos ultimos sintomas son los que mejor
sdvierten al enfermo de su cambio patolégico en el aparato urinario. Los
llamados sintomas silenciosos de prostatismo son: debilidad, facilidad para
fatigarse, somnolencia diurna. pérdida de apetito y constipacion.

Los urdlogos muy experimentados estan familiarizados con enfermos de
edad a quienes a despecho de su distencién cronica de la vejiga, que los obli-
ga a no abotonarse los pantalones, sélo se quejan de la incomodidad de des-
pertarse muchas veces durante la noche.

El diagnéstico de prostatismo es facilmente becho en los enfermos cuya
historia demuestra la existencia de trastornos en la evacuacién, pérdida de la
fuerza de la paribola del chorro, aumento de la frecuencia de las micciones,
y por el tacto rectal se advierte el aumento de tamafio de la préstata. El ci-
rujano no tiene grandes dificultades para determinar hasta cuando el trata-
miento quirtrgico estd o no indicado.

En los casos en que los sintomas subjetivos sean menos evidentes es
necesario efectuar un prolijo examen médico antes de hacer el diagndstico.
Ciertos hallazgos sobresalientes tienen su significacion en cada caso. La pre-
sencia y la cantidad, o la ausencia de orina residual es de gran importancia eil
el diagnostico.
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Es generalmente conocido que la presencia de residuo constituye la pri-
mera indicacion de obstruccién del cuello de la vejiga. Puede, sin embargo,
existir alto grado de obstruccién del cuello vesical sin retencién, y ello es
debido a que el musculo de la vejiga se halla en estado de compensacién en
la demanda impuesta por la obstruccién. En ambos casos la obstruccién fi-
siolégica resulta de la afeccién prostitica y puede llegar desde Ia retencion
parcial hasta la completa.

Cuando es observado un enfermo con residuo vesical, existen otros tres
signos sobre los cuales se apoya el diagndstico de prostatismo: 1%, la anor-
malidad del chorro de la orina que es observado por el médico: 2°, la presen-
cia de una vejiga hiperténica que es estudiada por la cistometria; 3°, la gruesa
trabeculacién de la vejiga demostrada por examen citoscopico. Estos signos
son suficientes para establecer el diagnéstico realizando la investigaciéon lo
mas minuciosa posible, incluyendo el examen citoscdpico.

Nosotros hemos visto una gran cantidad de pacientes en edad prostitica,
padeciendo como tnico sintoma una infeccién ascendente. Estos no presen-
tan signos de obstruccién, ni residuo, y en algunos casos, ni siquiera el au-
mento de tamafio de la préstata.

Diagnéstico de prostatismo fué efectuado en cada uno de estos casos
por los dos hallazgos objetivos: alteracién de la prdstata capaz de producir
la obstruccién, y una gruesa trabeculacién de la vejiga indicando la hipertro-
fia muscular consecutiva. En ambos casos la prostatectomia debe ser indicada,
ya que la demora en este tipo de prostatismo tanto como en los otros, inva-
riablemente lleva al cambio patolégico, aumentando el estado de desequilibrio
de 1a vejiga y del aparato urinario superior.

En los pacientes en los cuales el tnico sintoma es la hemorragia, el diag-
néstico diferencial es mas dificil de efectuar ya que este sintoma es casi siem-
pre el indice de la presencia de unc afeccion maligna en ¢l tractus urinario.

Si 1a hematuria es inicial o terminal, si el paciente ha observado coigu-
los de sangre sin cdlicos (sugestivo ésto Ultimo de afeccién del tramo supe-
rior), si el examen cistoscopico muestra un alargamiento intravesical o intra-
uretral de la préstata capaz de producir la hematuria por obstruccién, y si
la vejiga muestra trabeculacién (con o sin restduc), el diagnostico de pros-
tatismo es terminante y el cirijano debe poner sobre aviso al paciente indi-
candole la prostatectomia siempre y cuando el pielograma haya descartado
la presencia de un tumor renal.

A los pacientes a los que se les encuentra hipertrofia prostatica que se
produce por sintomas irritativos pero no por obstruccién fisioldgica, puede
hacérsele tratamiento conservador tal como aplicacién de calor y algunos ma-
sajes ocasionales. El calor puede ser aplicado por diatermia, irritacidén rectal,
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o bafios de asiento. De los tres, el ultimo es el que esta mas al alcance de oz
enfermos, el mas ficil de administrar v también, quiza, el mas efectivo.

La irritacién producida por el adenoma puede ser tratada también por
la esencia de sindalo, y otros asi llamados analgésicos, tomados por boca. Si
ninguna de estas medidas lo alivian la prostatectomia estd indicada.

La eleccién de tal o cual operacién debe ser objeto de un juicio indivi-
dual. Cada cirujano establece su propio criterio en cuanto a la seleccién de
sus casos y ello es regido por su experiencia y habilidad para la ejecucién de
tal o cual método. _

Los cirujanos urélogos, por lo general, tienen el criterio que la resec-
cién transuretral debe realizarse exclusivamente en los casos de esclerosis o
enfermedad del cuello, y otros también hacen de ella una operacién de elec-
cién para el cancer de la préstata.

Planteado el problema desde este punto de vista el moderno cirujailo
elije su operacién para el tratamiento de la hipertrofia benigna, y estas dudas
son mayores en estos ultimos veinticinco afios, cuando se ha podido comparar
mejor las ventajas de la prostatectomia perineal suprapibica y la reseccion.

El desacuerdo entre los urdlogos no se refiere a la posibilidad de utilizar
la reseccién endoscopica en el tratamiento, sino en cuando, se puede utilizar.
adoptando este método entre los demds, y cuando debe utilizarse el uno o el
otro. ’

Algunos creen que sélo los 1ébulos medianos deben ser tratados por la
reseccién transuretral, mientras que otros lo hacen también cuando existen
16bulos laterales pequefios. Es realmente inexplicable y dificil de entender
como una misma operacién puede ser considerada fundamentalmente 1util en
unos casos y en otros no.

Llega asi a plantearse una pregunta: que es en la actualidad lo que es-
tablece el limite entre un adenoma grande y uno pequefio?

Se ha sostenido a menudo que la reseccién transuretral no esta indicada
para el tratamiento de las prdstatas de gran volumen, porque la gran exten-
sién de superficie que debe denudarse al efectuar esta operacién, dilata la
cura, resultando asi una larga sepsis urinaria.

La experiencia no reafirma esta opinién: estd bien establecido que la
excelencia de los resultados post-operatorios de la reseccion, no depende del
ramafio de la prostata sino de la cantidad mis o menos completa de tejido
anormal que se ha resecado. El fracaso debe atribuirse a la permencia de te-
jido que ha sido desprovisto de su irritacidn, el cual irremediablemente va a
la supuracién dilatando asi la cicatrizacion de las superficies cruentas. Esto
sucede en la reseccién de g¢lindulas de cualquier tamano. Es asi que el post-
operatorio no depende de la cantidad de tejido que se halla resecado; la cura-
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cion es completada no solamente por la extensién y crecimiento del tejido
epitelial, desde la vejiga y la uretra membranosa sino también por la exten-
sion epitelial desde los innumerables conductos prostdticos y acinis que han
quedado en la fosa, actuando como islotes de tejido epitelial regenerativo.

El epitelio cuboide de estas estructuras sufre una metaplasia plano (es-
camosa), y rapidamente cubre el 3rea denudada.

Es evidente que la contraindicacién depende y debe ser determinada por
la habilidad del cirujano para realizar una perfecta prostatectomia, cualquiera
que sea el tamafio de la glindula.

Es mi creencia que todas las hipertrofias de la glindula prostitica, ex-
cepto aquellas de excesivo tamafio, pueden ser tratadas perfectamente por la
reseccion transuretral. En los casos en que la reseccién no puede ser comple-
tada en una hora. nosotros preferimos mas bien efectuar la prostatectomia
supraptbica o la reseccién perineal, que tiene el mismo riesgo que efectuar
varios tiempos de resecciéon.

En el presente, aproximadamente el 90 % de los casos operados en el
hospital de la Universidad de Michigan, son tratados por el método de la re-
seccién transuretral, mientras que sélo el 10 9% fueron sometidos a la pros-
tatectomia abdominal.

La perineal o supra-pubica es clegida de acuerdo a la indicacién de cada
uno de los casos.

Los pacientes sometidos a la reseccién cuentan con mucho menor morbi-
lidad. El dolor es raramente advertido después de la operacién, a tal punto
que cuando existe, debe suponerse que hay alguna complicacién y el ciiujano
tendrd que observar inmediatamente al enfermo para determinar aquella y
hallar la solucidén.

Menos del 10 % necesitan sedantes post-operatorios. i.a infeccién es
una rara complicacién después de la intervencidén, y nosotros encontramos
que sdlo el 5 9% tienen temperatura poco mas o menos alta en el post-opera-
torio. Los enfermos pueden levantarse entre el primero y tercer dia: el ca-
terer puede retirarse después de este plazo, y en el resto del periodo de con-
valecencia los pacientes pueden gozar del placer de caminar por la sala, y ori-
nal normal y confortablemente sin necesidad de curaciones ni drenajes, que
indefectiblemente deben acompafiar a toda prostatectomia abierta.

A los pacientes que viven en las inmediaciones del hospital se les per-
mite ir a la casa entre le quinto y octavo dia del post-operatorio; mientras que
los que viven lejos sdlo son dados de alta entre el décimo y duodécimo dia.

Después que el enfermo deja el hospital se le indica quedar inactivo
durante dos semanas; pero se les permite volver a su actividad al final de di-
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¢cho periodo de tiempo. Un mes después es citado para que concutra al hos-
pital a fin de ser observado. En este periodo de tiempo el paciente debe tener
va sus micciones normales, excepto la nicturia (dos o tres veces), sin cisuria,
y la orina debe ser clara y con poca cantidad de leucocitos. Excepcionalmente
el enfermo se queja de disuria en el momento en que es observado. General-
mente existen 2lgunos rastros de ligera infeccion que es tratada con agentes
terapicos.

La prostatectomia transuretral debe ocupar un importante lugar en la
cirugia urologica.

Recapitulando, las ventajas de que goza el paciente en el periodo post-
operatorio son: 1°, liberacién de las consecuencias de 1a infeccidn; 2°, liberacion
del drenaje: 3°, restablecimiento de la miccidn que se hace confortable; 4°, li-
bertad de accidn durante su estadia en el hospital v durante el periodo de con-
valecencia, lo cual implica evitar muchas complicaciones en enfermos de edad,
que son tan labiles; 5°, abandono del hospital dentro de las dos semanas que
siguen a la operacion.

Hoy en dia algunos urdlogos que pueden realizar cualquiera de los mé-
todos quirurgicos de la prostatectomia, prefieren la reseccion y algunos de ellos
la efectian en todcs los casos, hallandose plenamente conformes de sus resul-
tados.

Esta operacién debe ser limitada solamente por la habilidad técnica del
cirujano, para realizarla. Con el mejoramiento de la técnica individual, el
urélogo puede determinar 1a utilidad de esta operacidon para el tratamiento de
gran cantidad de enfermedades de la prdstata.

Analisis de las operaciones en prostaticos, en el

Hospital de la Universidad de Michigan

Durante los afios 1942, 43 v 44

Este resumen corresponde a la presentacion de mil ciento cincuenta pa-
clentes operados de obstruccién prostitica por mis colaboradores y yo, en este
periodo de tiempo. Un anilisis de estos datos permitird ficiimente establecer
la diferencia entre uno y otro método, mejorando ademds, nuestras técnicas.
El cuadro N® 1 muestra una lista de pacientes tratados por varios métodos de
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intervencidén; 96 % fueron sometidos a la reseccidn transuretral, mientras que
el resto fueron intervenidos en la misma proporcidon por via suprapubica.

CUADRO NY |

Prostatectomia perineal ... .. 23 casos ... ... .. 2

. suprapubica .. 23, 2 G

Reseccidén transuretral .. ... .. 1.104 ., ........ 96
Reseccton transuretral

Por cancer de prostata ... ... 162 casos ...... 14,6 %

,, prostatismo benigno .... 942 . ...... 85,4 %

Es evidente que a medida que pasa el tiempo es para nosotros fa reseccion
una intervencién de eleccidn, ya que en el afio 1942 las estadisticas anteriores
daban sélo el 87 9% de resectomizados; las estadisticas hasta el afio 1944 in-
cluyen un total de 1.104 casos, de los cuales 942 padecian de prostatismo
benigno; éstas incluyen la hipertrofia benigna, 1a enfermedad del cuello vesical.
y también algunos casos de vejigas neurogénicas con hipertrofia del esfinter
vesical, que requiere la escision por medio del resectoscopio.

Los datos clinicos revelan que el promedio de edad era de 68,4 afios;
el mds anciano de los pacientes contaba 91 afos de edad, siendo el mas joven
de 15. El joven de 15 afios de edad fué tratado por hipertonia del esfinter
interno, de origen neurolégico, que le producia una gran retencién con un
residuo  de 600 c.c. La reseccién de dos o tres gramos de tejido determind tal
mejoria, que evacuaba la vejiga sin ninguna dificultad, totalmente.

Un nimero de 368 enfermos (39 % ), necesitd preparacidn previa con
sonda permanente durante distintos periodos de tiempo antes de la operacién,
con el fin de tratar la retencién o la descompensacion muscular de la vejiga
con incontinencia por rebalsamiento, y ciento veintiocho de los casos tenia una
marcada retencidon nitrogenada cuando fueron admitidos en el hospital. De
estos novecienots cuarenta v dos enfermos de prostatismo benigno, treinta vy
dos ya habian sido intervenidos anteriormente; diecinueve resectomizados en
nuestro servicio, mientras que catorce habian sido intervenidos en otra parte,
y uno con prostatectomia perineal.

Es un hecho de considerable interés para nosotros observar la reaccién
de los pacientes, tanto de los operados por nosotros o bien en otros lugares,
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Es asi que en los 33 casos que fueron operados por reseccidn transuretral,
ninguno tuvo inconveniente en permitir que se repitiera la intervencién, mien-
tras que los tratados por prostatectomia abierta estaban ansiosos de ser some-
tidos a la reseccién transuretral.

La Iitolapaxia fué efectuada en 29 casos. Nosotros creemos que la pre-
sencia de calculos no constituye una contraindicacién para la reseccidn, excepto
en los casos en que ellos son de tamafio grande o bien se encuentran alojados
en diverticulos.

Para la realizacion de la litotricia utilizamos el litotritor de Bigelow, vy
seguimos la técnica preconizada por Hugh Cabot en su moderno tratado de
Urologia, que ha modificado el método de evacuacién de los fragmentos, em-
pleando la camisa del resectoscopio y el evacuador de Ellik.

La meatotomia se efectud en 44 casos (4.7 %), y la incisién perineal de
la uretra en 188 (20 9% ); este procedimiento lo empleamos en los casos de
absoluta necesidad para evitar cualquier traumatismo de la uretra; nosotros
creemos que es preferible realizarlo a traumatizar la uretra, lo cual predispone
a una infeccién durante el post- operatorio, y es a ello que se debe la mavor
parte de las estrechecez post-operatorias. Hacemos la meatotomia cuando no
hay calibre al paso del beniqué 60, y empleamos la incisién perineal cuando
la uretra peneana impide acomodar bien al rectoscopio. Tamibién la realizamos
cuando el ligamento suspensor es corto, o cuando la glandula prostatica esta
extraordinariamente alta en relacién a la pelvis, y casi inaccesible. En esta
ultima circunstancia la uretrotomia permite trabajar mas confortablemente en
las préstatas de gran tamano.

A propdsito de esto es interesante notar que una reciente recoptlacion
de estadisticas de reseccidon transuretral. realizadas por hipertrofia en glan-
dulas de gran tamafio (por ejemplo, de mis de 50 g.), determinan que la
uretrotomia sea realizada en 33,4 9% de los casos. Al final de la operacién
la incisién es cerrada por una o dos puntadas de catgut, y no es corriente
observar pérdida de orina a través de la incisién perineal en ningin momento
del post- operatorio. Nosotros hemos visto estrechez de 131 uretra bulbar sola-
mente en un pactente, a continuacidon de la incisidén perineal, y en este caso la
colocacién de una sonda fué necesaria Gnicamente una vez, para efectuar la cura.

La cantidad de tejido resecado en los 942 casos de prostatismo benigno
varia entre cantidades menores de 1 gramo y 190 gramos; este tltimo resecado
en dos tiempos.

El siguiente cuadro muestra una lista de casos con la cantidad de tejido
resecado.
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Cuapro N° II

Cantidad de tejido resecado por debajo de:

15 gramos .. ............ 350 casos
16 a 45 e 376 .,
46 a 70 e 124
71 a100 ,, ... 47
mas de 100 gramos . ........... 26
Cantidad no registrada .......... 19 .,
Cantidad maxima en una reseccion: 160 ,, (en dos casos)
Cantidad maxima en dos resecciones: 190
Término medio general . ... .... 31.1,,
. ,, en adenomas .... 39.1,
Reoperados . ...... .. ... ... .. ... 31,

La cantidad maxima removida en una sola seccion ful de 160 grs., que
ocurtié en dos oportunidades. Nosotros somos de opinién que la hemorragia
aguda constituye uno de los mas grandes peligros de la reseccién transuretral
y por esta razén medimos Ja pérdida sanguinea en todos los casos y cuando
ésta es excesiva efectuamos el equivalente en transfusiones de sangre total: en
los casos de grandes adenomas hacemos la transfusién previa a la intervencidn.
la siguiente tabla muestra la pérdida sanguinea en 769 de los 942 casos de
prostatismo benigno tratados por reseccién transuretral:

CUADRO N° III

0 a 50 €l e 250 casos

51 a 100 cco vvv i 131,

101 2 200 cc. oo 155
201 a 350 €0 i e 1i6 ..
351 a 500 cco oo 81 .,
500 a 750 cco o 7 .
750 a 1000 cc. v v i e 7 .
mas de 1000 cc. ..o e 2 .
Hemostasia post-operatoria .. ....o.ovee.oo.- 20 c.c
Transfusiones operatorias . ............cc... 32 cc
o POST-OPeratorias + . ..o v vvvvn o 70 c.c.
Total ... . .. oo 102 c.c.

Porcentaje medio de hemorragias en 769 casos: 168 c.c
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LLa hemostasia post-operatoria fué mnecesaria por la obstruccidn de los
cateteres, o la excesiva pérdida de sangre.

Las ventajas econdmicas consisten en los pocos dias de internacién de
los enfermos, asi como también el menor consumo de las curaciones costosas
puntualizadas ya desde hace afios por Alcock; el promedio de hospitalizacion
pre-operatoria por el grupo total de casos genignos fué de 4,4 dias, y el mas
largo fué de 66 dias.

El mas largo periodo post-operatorio de los 942 casos, fué de 38 dias,
con un promedio de 11,11; el promedio total de hospitalizacién fué de 15.5
dias, en consideracién con el largo periodo de hospitalizacién: debemos re-
marcar que, practicamente, casi todos nuestros casos vienen de fuera de Ia
ciudad, y deben permanecer necesariamente en el hospital durante el periodo
total de su permanencia en An Arbor. Las ventajas econdémicas inherentes a
la corta hospitalizacion se obtienen comparindola con la prostatectomia abierta:
el promedio de la hospitalizacién total en 100 casos tratados por la via supra-
pubica fué, durante los afios 1925, 1926, de 42,9 dias.

Probablemente en la actualidad, con los perfeccionamientos de la técnica
contemporanea, el porcentaje sea mucho menor; sin embargo, nosotros creemos
que el porcentaje de la reseccidn transuretral con respecto a la prostatectomia
abierta, es mejor en lo que concierne a la hospitalizacién.

[La mortalidad operatoria y post-operatoria constituye quiza el dato mas
importante en toda operacién. El cuadro adjunto muestra la mortalidad ope-
ratoria en los pacientes durante los afios 1942, 43 y 44, e incluye todas las
muertes ocurridas en el hospital, en esta serie, en los Servicios de Urologia, o
en cualquier otro servicio (casos de existir complicaciones) :

CuaDrOo NY IV

Mortalidad operatoria en todas las operaciones de prostatismo, en todas
las operaciones durante 1942, 43, 44:
casos  muertes mortalidad

Prostatectomia perineal . ... . 23 1 434 Ge
. supraptbica . .. 23 2 8,70 ¢
Reseccidon transuretral ... .. .. 1.104 17 1,45 %

Las operaciones perineales y supra-ptubicas se efectuaron exclusivamente
en los casos indicados para esta operacidn, v se puede tener la seguridad que
aquellos cuarenta y seis pacientes que fueron sometidos a prostactomia abierta
tenian, en la mayor parte de los casos, menos riesgo favorable que los operados
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~ por reseccién transuretral. Por otra parte, como observaremos maés tarde, bay
muchos vacientes a los que se les indicé reseccién transuretral, pues cualquier
otra operacién estaba contraindicada. La mortalidad durante la reseccién trans-
uretral en el tratamiento de! cincer de préstata (3,09 %), era materialmente
mas alta que en las lesiones benignas, que era 1,26.

Con propésito de comparacién fueron recopiladas las estadisticas de
cantidad de pacientes tratados con obstruccién prostitica en el hospital Uni-
versitario durante los afios 1921-31 inclusive: estos datos van a continuacién
en el cuadro siguiente:

CUADRO N°* V

casos muertes mortalidad

Total de casos operados desde

1925-31 ... ... ... 676 100 16.3 %
Total de casos operados desde
1942-43-44 . ......... 1150 20 1.7 %

Prostatectomia suprapiibica en
dos tiempos, durante los

anos 1925-31 ........ 396 73 18,4 <%
Reseccidon  transuretral durante
los afios 1942-43-44 ... 942 12 1,3 %

En total fueron tratados 676 casos por obstruccién prostitica benigna y
maligna, durante los afios 1925 a 1931.

La comparacién operatoria de ambos periodos muestra que la mortalidad
es mucho menor en los casos de reseccién transuretral. Adn mds con Ias
conquistas de los quimioteripicos se han disminuido los riesgos operatorios v
el perfeccicnamiento de ambos métodos ha traido la disminucién de la morta-
lidad en ambos tratamientos. Sin embargo, en nuestra ultima serie de enfer-
mos que comprendian 1.104 casos, sélo existia una mortalidad de 1,45 9.
En los otros mil casos antes de 1942 eran el 2,1 %.

Estas dos series de casos comprenden en total 2.104 enfermos tratados
por mi y mis colaboradores, y la mayor parte de los pacientes eran casos de
la sala que tienen mas riesgos que los privados en los cuales la mortalidad
alcanzaba sélo al 1,8 %.

Es creencia de autor que la baja cifra de mortalidad obtenida debe ser
acreditada al método por el cual se ha operado, y que una serie de enfermos
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tratados por cualquier otro método de prostatectomia abierta, puede tener un
margen mayor de mortalidad.

CuaDpro N VI

Andlisis de la muerte consecutiva a reseccidn transuretral (42, 43, 44)

Benigno Carcin. Total

Riesgos desfavorables para la

operacidon . ........... 3 —_ 3
Colapso cardiaco después de la
operacién . ........... 3 — 3

Preparados inadecuadamente pa-
ra la operacidon . ....... 2 — 3

Infarto pulmonar y trombosis 2 3
Ruptura de cipsula con extra-

vasacion . ... ... ... 1 1 2
Pérdida sanguinea lenta posi-

operatoria con shock dife-

rido ..... ... ...... .. 1 — 1
Neumonia post-operatoria ... 1 — 1
Edema pulmonar consecuente a

la administracién de salinos 1 1 2

Muertes que probablemente podrian ser prevenidas: 7 casos.

Los cuatro casos que anotamos con riesgos desfavorables para cualquier
operacién corresponden a demencias seniles y retenciones urinarias completas,
algunos con caricter y otros con drenaje suprapubico, y que fueron cataloga-
das como impracticables. '

Las ventajas obvias de la reseccidn transuretral sobre cualquier otro tipo
de operacidn en estos casos es que muchos enfermos que parecian inoperables
han mejorado. Tres pacientes que sufrian de oclusién coronaria y murieron
de colapso cardiaco durante el periodo post-operatorio, mientras que dos mu-
rieron de infartos pulmonares masivos resultantes de embolias originadas en
flebotrombosis.

En dos casos la muerte ocurrié en enfermos mal preparados. Ruptura de
la capsula prostitica con celulitis pelviana consecutiva ocurri6é sdlo en dos ca-
sos: uno fué operado por mi, y otro por uno de los médicos asistentes. En
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ambos casos el accidente fué reconocido inmediatamente y el drenaje suprapu-
bico realizado inmediatamente.

Los casos de hemorragia fueron tratados con transfusién; pero, la autop-
sia demostré la presencia de edema pulmonar (también se les habia adminis-
trado soluciones salinas) . ’

Estos casos demuestran las recientes afirmaciones y observaciones clinicas,
demostrando que la solucién de cloruro de sodio es muy mal tolerada a conti-
nuacién de una hemorragia aguda o quemaduras, mientras que son mejor to-
leradas las soluciones glucosadas, de lactato de sodio o bicarbonatadas.

CONCI.USIONES

En el Hospital de la Universidad de Michigan (An Arbor), la mayor
parte de los enfermos que padecen de obstruccién prostatica, son tratados por
medio de la reseccién transuretral (96 % ), en el resumen de estos tres Gltimos
afios.

Nuestra experiencia nos permite reafirmar la necesidad de prevenirse de
vulnera rlas uretras muy péndulas y traumatizarlas, y para ello, lo mejor es
introducir el aparato por via perineal.

La necesidad de la determinacién de la pérdida sanguinea es también re-
afirmada. La baja mortalidad, como asimismo la corta hospitalizacién en la
reseccién transuretral, reafirman también la importancia de este método desde
el punto de vista econdmico.

El anilisis de la cantidad de muertes en estas series, confirman dos hechos
importantes: 1°, una preparacion adecuada de los pacientes a resecar requierc
la estabilizacion de la funcidén renal; y, 2°, que la meticulosa técnica de esta
operacidon es esencial para tener la seguridad en su ejecucion.

DISCUSION

Str. Presidente Dr. Trabucco. — Yo quisiera comentar este trabajo.

Quizd sea poco politico comentar un trabajo cuando no estd presente e!
que pueda defenderlo, pero me parece que los resultados del De. Nesbit son cla-
ros. Si calculamos que la pérdida de un litro de sangre es la quinta parte de lu
sangre total del cuerpo y equivale a la muerte del sujeto y que si se hace una
prostatectomia por via supraptbica o perineal jamds se llega a perder nt remo-
tamente 100 grs., si tenemos en cuenta que los resultados son exclusivamente
hechos desde los arios 1941 a 1944 y que los casos de muerte por los otros
procedimientos parten del afio 1926, cambia fundamentalmente la cuestidn.

El problema de la reseccion endoscdpica se planted justamente en 1930
porque la prostatectomia supraptibica o perineal en ese entonces era una cosa
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seria y grave. El indice de mortalidad se elevaba hasta el 10 6 12 0. Se
eligié la prostatectomia transuretral porque con ella se evitaba la infeccién
masiva, el desequilbirio del enfermo. pudiéndose controlar la hemorragia. Des-
de 1926 hasta 1938 siguid ese ritmo. pero en este ultimo ano, cambiaron las
cosas. El enfermo es preparado mejor. Se puede controlar la infeccion por la
sulfamida, penicilina o estreptomicina desapareciendo el problema de la infec-
cion, del desequilibrio y en toda prostateciomia, ya sea transuretral, supra-
pubica o perineal. la mortalidad ha disminuido considerablemente. Tanto es
asi, que en cualquier servicio del pais hoy en dia la mortalidad por la prosta-
tectomia suprapubica escasamente asciende al medio por ciento. Si comparamos
eso con los resultados que nos da Nesbit, vemos que en cuanto a la mortalidad,
no existe ninguna ventaja.

JCudles son las complicaciones que deja la prostatectomia suprapubica?
Muy de vez en cuandc. una incontinencia o una estrechez de uretra posterior.
En cambio, las prostatectomias transuretrales suelen dejar estrechecez de urelra
anterior por traumatismo y st comparamos los resultados hospitalarios vere-
mos lo siguiente: cuando se hace ura prostatectomia suptrapubica, hactendo
hemostasia de la cavidad, el enfermo puede quedar hospitalizado de 15 a 20
dias. En las prostatectomias transuretrales hospiializan al enfermo de 4 a 5
dias, lo dan de alta y el pactente es trasladado a una sala que estd cerca. donde
queda internade. El enfermo asi es dado de alta en el hospital, pero sigue
siendo enfermo y la morbilidad de ese enfermo sigue existiendo durante ur:
mes o mes y medio.

Eso no significa que deba condenarse la prostatectomia iransuretral. /!
contrario, es un ¢éxito de la urologia, pero debe tener sus medidas. No es po-
stble indicar una prostatectomia transuretral para extraer mds de 25 grs.,
vale decir, el tamafio de ura gran nuez o de una pequeita mandarina. Cuanto
mus tejido existe, mayores son los vasos, mayorzs son las arterias, mds grande
es la hemorragia y mayor es el peligro y el shock. A los que sostienen que sc
debe sacar iejtdo adeno.natoso hasta la cipsula y ver la cdpsula por el cistos-
copio, les diré que yo con la pieza en la mano en un caddver con un wlenoma,
no me atrevo a decir que veo las estrias de musculo de la cdpsula. La cdpsula
del adenoma es el resto de la prdstata que estd rechazada, no existiendo ta!
estria muscular. Esc no se alcanza a ver con el mucroscopio y mucho menos
con el aparato transureiral.

Eso de que se va a extraer todo el adenoma por la via transuretral es
aleatorio. Es imposible controlar la penetracion de la corriente elécirica. Como
la sangre es conductora, la corriente eléctrica puede ser conducida hasta I 6 2
centimetros de profundidad y ese tejido que se necrosa después liene que caer.
No es el caso de que queden una o dos particulas del adenoma dentro de la
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cavidad y de que el éxito de la reseccion endoscopica dependa de que se saque
todo el adenoma. No es cuestion de ese pequefio detalle, que pareceria de gran
importancta, porque la corriente eléctrica atraviesa lo que se puede llamar cdp-
sula. La morbilidad no se atenta con la pretension de querer sacar toda iv
parte adenomatosa. Cuanto mayor sea el adenoma mas va a pesisticr la mor-
bilidad.

St nos concretamos en la reseccion endoscépica a pequerios adenomas, ten-
dermos el mayor de los éxitos. Le podemos asegurar al enfermo que vamos
a hacer una resectomia exangite, que a los pocos dias va a poder trabajar.
En otras condiciones. es preferible cualquier otro medio de prostatectomia.

Dr. Arrues. — E! comentario de la mortalidad es irrebatible. Por los
meétodos modernos, la mortalidad se ha reducido poco menos que a cero.

En cuanto a los resultados no estoy tan de acuerdo. No he tenido opor-
tunidad de permanecer en el servicto de Nesbit mds que una semana, tiempo
muy corto por cierto. En cambio, estuve en el servicio del Dr. Alcock, de
lowa, durante un mes, y como le decia hace unos momentos al Dr. Trabucco,
he sequido a los enfermos desde su estudio radiogrdfico. He visto desde las
radiografias anteriores a la intervencion hasta las radiografias de control reali-
zadas algun tiempo después de la intervencién, comprobando cosas maravillo-
sas que me han llamado la atencién. He conocido todos los rincones del hospi-
tal de Iowa, pero no he llegado a ver ninguna sala especial donde se internara
los enfermos después de haber sido dados de alta. He seguido a los pacientes
y los he visto en la misma ciudad unitversitaria caminando a los 10, 15 & 20
dias de la intervencién.

En los grandes adenomas no es posible la reseccion completa, pero creo
que se pueden resecar adenomas mucho mds grandes de lo que a nosotros nos
parece.

Dr. Surra Canard. ~— De la discusion del trabajo y el comentario del
relator parece que existiera una polémica sobre si debe predominar el método
cruento o la resectomia. Creo que Ritter, hace muchos afios, puntualizé el
criterto justo. Existen adenomas que deben ser resecados, otros extirpados por
la via perineal y otros. por la via suprapubica, en uno o dos tiempos. Creo
que es un procedimiento uiil el del Dr. Nesbit, que se agrega a los que cono-
cemos. pero no hay que ser partidario de un procedimiento determinado.



